
DRK-Blutspendedienst West                       
gemeinnützige Gesellschaft mit beschränkter Haftung 
 
Zentrum für Transfusionsmedizin Hagen 

      Feithstraße 180-186 
      58097 Hagen 
      Tel.: 02331 - 807-0 
       

 

Anforderung an  Fax.-Nr.: 02331 / 807-151 Tel-Nr.: 02331 / 807-150 
FAX-Anforderung von Blutprodukten   

O A B AB 
Pos.     Neg.     Pos.    Neg.      Pos.     Neg. Pos.     Neg. 

                                                                Stk.   Stk.   Stk.   Stk.                             

Erythrozytenkonzentrate 
 

        
Bestrahltes Erythrozytenkon-

zentrat         

 

Gepooltes              
Thrombozytenkonzentrat         
Bestrahltes, gepooltes 
Thrombozytenkonzentrat  

        
Thrombozythapherese-
Konzentrat 

        
Bestrahltes Thrombozytaphe-
rese-Konzentrat         

 

Gefrorenes Frischplasma  
( GFP ) 

        
LyoPlas N-W ( lyophilisiert ) 

         
 

Verteilertour: Konserven/Präparate sollen am ________________ geliefert werden. 

Selbstabholer: Konserven/Präparate  werden am ________________ abgeholt. 

 

Angefordert von: _______________________________ Stempel:   

Klinik / Station/ Arztpraxis : ______________________ 

Behandelnde(r) Arzt/Ärztin:_______________________ Tel. Nr. : 

   

Datum:______________          Unterschrift:__________________________ 

DOK-Nr.: 2-VE-10-003 Vers. 01 
 

 

Drucken


